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El objetivo principal de este estudio es recoger y describir las intervenciones 
existentes en Europa que pretenden reducir las desigualdades en salud. Además de esto, 
se describen los principales determinantes sociales que influyen en la sanidad y en el 
bienestar de la población, se nombran las políticas y proyectos llevados a cabo en 
Europa ante las mencionadas desigualdades, y, por último, se comparan los distintos 
estados de bienestar de los países europeos. 
Metodología 
Revisión bibliográfica mediante la cual se recogen, analizan y comparan artículos 
que tratan sobre los distintos aspectos que cubren los objetivos propuestos, es decir, los 
determinantes en salud, la políticas y proyectos aplicados en Europa para reducir las 
desigualdades en salud, y los estados de bienestar de los distintos países europeos. 
Se han incluido artículos entre los años 2007 y 2017, obtenidos mediante una 
búsqueda en 6 bases de datos. 
Resultados 
Existen determinantes sociales como la pobreza, la educación o el empleo, que 
provocan diferencias entre sectores de la población llegando a afectar la salud. Del 
mismo modo, la crisis y las políticas de austeridad aplicadas en el continente europeo 
han provocado un incremento de la pobreza, lo que afecta de igual forma al estado de 
salud de los sectores de la población más vulnerables. Debido a esto, en Europa han 
nacido distintos proyectos enfocados a la reducción de las desigualdades en salud, como 
Adressing Inequalities in Regions (AIR) o WHO healthy urban planning (HUP). 
Conclusión 
1. Las teorías sobre la distribución de la salud señalan que esta es producto de la 
influencia de los determinantes sociales sobre la sociedad y del establecimiento 
de políticas e intervenciones injustas que favorecen más a una parte de la 
población que a otra.  
2. Los determinantes sociales que se consideran más influyentes en la salud son la 
educación y la pobreza; además aparecen otros como el trabajo, el hogar, el 
transporte o la sanidad.  




3. Tanto la comunidad científica como la política, reconocen una necesidad de 
intervenir en las políticas y estados de bienestar de los distintos países para poder 
minimizar este problema 
Palabras clave 
Desigualdades en salud, intervenciones, inequidad, estado de salud, estado de 
bienestar, planificación de la salud y bienestar, sanidad, Europa. 
  






The main aim of this study is to collect and describe existing European interventions 
which intend to reduce inequalities in health. In addition, I’ll describe the main social 
determinants that influence in the health and the well-being of the population, referring 
to policies and projects carried out in Europe before the aforementioned inequalities. 
And finally, the various States of well-being of these European countries will be 
compared. 
Methods 
Systematic review of the bibliography which have collected, analyzed and compared 
articles dealing with various aspects covering the proposed objectives, i.e. the 
determinants in health, policies and projects applied in Europe to reduce the inequality 
in health, and welfare of the various European countries States. 
The articles included are published between 2007 and 2017, obtained through a 
search 6 databases. 
Results 
There are social factors like poverty, education or employment, causing differences 
between sector son the population that end up having an effect on health. Similarly, the 
crisis and the austerity policies pursued in the European continent have caused an 
increase in poverty, which in the same way affects the State of health of the most 
vulnerable sectors of the population. Because of this, different projects have emerged in 
Europe aimed at the reduction of inequalities in health, like Adressing Inequalities in 
Regions (AIR) or WHO healthy urban planning (HUP). 
Conclusion 
1. Theories about the distribution of health, point out that is a product of the 
influence of the social factors of society and the establishment of policies and 
unfair interventions that favor one part of the population more than an another. 
2. The social factors that are considered most influential in health are education and 
poverty; in addition, others appear such as work, home, transportation or health 
care.  
3. Both the scientific community and the politics, recognize a need to intervene in 
policies and countries welfare state to be able to minimize this problem. 





Health inequalities, interventions, inequalities, social health, welfare state, health and 
welfare planning, health, Europe.
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INTERVENCIONES ANTE LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN EL ÁMBITO 
EUROPEO 
1. INTRODUCCIÓN 
1.1.Marco conceptual y teórico 
Entendemos como “desigualdades en salud” las consecuencias que tienen factores 
como la riqueza, la educación, la ocupación, el grupo racial o étnico, la residencia 
urbana o rural y las condiciones sociales del lugar en el que se vive o trabaja, sobre la 
distribución de la salud y la enfermedad en una población (Díez & Peirò, 2004). 
Debemos hacer mención a la diferencia existente entre “desigualdades en salud” e 
“inequidades en salud”. El primero de estos términos se refiere a las diferencias 
existentes en la salud de los individuos o los grupos; en cambio, en el segundo, 
emitimos un juicio moral en el que se afirma que la desigualdad está mal. (Arcaya, 
Arcaya, & Subramanian, 2015) 
Centrándonos en lo que refiere a las desigualdades en salud, numerosos países 
europeos como el Reino Unido (pionero en este campo), Suecia, Francia, España o 
Irlanda, han realizado estudios en los que explican la relación entre la desigualdad 
social y una peor salud. Así, se ha observado un patrón semejante en los distintos 
países, y es la presencia de una elevada mortalidad y enfermedad en los niveles 
socioeconómicos bajos (Bambra et al., 2010). A raíz de dichos estudios, se han 
establecido distintos modelos teóricos describiendo la influencia de los factores sociales 
en la salud. La mayoría de estos, afirman que la posición social afecta al estado de 
salud. En concreto, el enfoque materialista, explica las desigualdades basadas en la 
diferencia de acceso a recursos como la vivienda, la comida o los servicios sanitarios. 
(Salmi et al., 2015) 
Respecto a este tema, hay numerosos autores, como por ejemplo Lundberg (citado 
por Regidor, 2016), que afirman que si las intervenciones llevadas a cabo por diferentes 
países, aun siendo distintas, son igual de eficientes, esto podría significar que quizá hay 
más de un método para alcanzar el éxito en la salud pública. 
Cuando la aplicación de estas actividades es llevada a cabo por el estado de cada 
país, se denomina estado de bienestar. Se intentan promover servicios como por 
ejemplo, la educación o la sanidad. Concretamente en la Europa continental, podemos 




diferenciar distintos programas referentes a este concepto. Estos se clasificarían en 
(Niedzwiedz, Katikireddi, Pell, & Mitchell, 2014): 
• Programa Bismarckiano (incluyendo Alemania y Suiza): se centran en promover 
el empleo y las ganancias de este. Dando relevancia a la familia y manteniendo 
la división social. 
• Programa Escandinavo: se centra en resaltar aspectos como la equidad social 
mediante principios como la universalidad, la distribución y la protección. 
• Programa del Sud europeo (incluyendo España y Grecia): se centran en el 
mantenimiento del nivel de ingresos y la dependencia en la familia. 
• Programa post-comunista (países como Polonia o la República Checa): 
caracterizado por su estado de transición y su sistema de seguridad social que 
contiene elementos del régimen Bismackiano, pero con limitaciones 
relacionadas con la cobertura global. 
1.2.Antecedentes y estado actual 
Como se ha mencionado anteriormente, existen numerosos estudios que evidencian 
que la gente con condiciones sociales más precarias, muestran un mayor número de 
problemas en su salud, además de una vida más corta. Es por esto que, la investigación 
e inversión en la reducción de las desigualdades, es un punto de gran importancia en la 
salud pública y políticas sanitarias.  
Dicha investigación tiene como objetivos fundamentales(Kunst, 2007a): 
• Explicar las desigualdades en salud según su población y lugar. 
• Cambiar las medidas generales a unas más concretas según el tipo de problema 
de salud. 
• Documentar las desigualdades existentes en determinados factores de riesgo. 
• Aplicar intervenciones basadas en la posición socioeconómica. 
Centrándonos ahora, en el abordaje de las desigualdades en salud, existe cierto 
consenso sobre las intervenciones más efectivas(Stuart & Soulsby, 2011a): 
• Las políticas macroeconómicas: con las que se pretende una reducción de las 
diferencias en ingresos, el soporte a la población pobre u otras desventajas, la 
reducción del desempleo y la inversión en bienes físicos y sociales, como, por 
ejemplo, el transporte o la educación, respectivamente.  




• La mejora de las condiciones de trabajo y vivienda. 
• Acciones con el objetivo de reducir la distribución desigual de factores de riesgo 
conductuales: dirigidas especialmente a los grupos sociales más afectados. 
• Intervenciones en y desde el sistema sanitario: con el objetivo de conseguir un 
sistema sanitario universal que tiene en cuenta la accesibilidad geográfica, 
económica y cultural. Y con la intención de actuar de manera intersectorial. 
Las estrategias mencionadas pretenden (Thomson, Bambra, McNamara, Huijts, & 
Todd, 2016):  
• Una reducción de las desigualdades en salud. 
• La integración de los determinantes de la salud en otras áreas políticas. 
• El desarrollo de evidencias en el seguimiento, la evaluación y el impacto sobre 
la salud. 
Aun así, podemos evidenciar dos problemas principales. El primero de ellos es, que 
existe un gran número de estudios descriptivos y epidemiológicos que únicamente se 
centran en la descripción de las inequidades en salud y no en políticas efectivas para 
reducirlas. El segundo es, que cuando en investigaciones se trata el tema de las políticas 
aplicables, estas carecen de una descripción detallada, además de poseer una escasa 
especificación del grupo concreto de población en el cual resultarían más prácticas. 
(Bambra et al., 2010) (Pons-Vigués et al., 2014) 
La creación de un conjunto de estándares internacionales comunes que permitiesen 
compartir nociones de dignidad, equidad y justicia supondría un gran avance en el tema 
que nos atañe (Stuart & Soulsby, 2011b), debido a que la aceptación de estas ideas por 
parte de los países conllevaría una reducción de los problemas relacionados con la salud 
pública y las inequidades en salud. 
2. JUSTIFICACIÓN 
Durante mucho tiempo se ha buscado tanto por parte de los estados, como de 
asociaciones, el mejorar la salud de la sociedad, además de disminuir al máximo las 
desigualdades en salud relacionadas con la geografía, la situación económica, la raza u 
otros factores sociales. Es por esto, que resulta especialmente interesante tratar este 
tema, ya que, si se incrementa la investigación e inversión en las políticas dirigidas a la 
reducción de dichas desigualdades, estaremos contribuyendo a mejorar 
significativamente la salud de la población. Este hecho es debido a que, según se ha 




comentado en los anteriores apartados, se ha visto una clara relación entre las 
desigualdades sociales y el peor estado de salud de la población. 
2.1.Justificación personal 
La elección de este tema se debe a la importancia que considero que tiene en la 
sociedad actual. Las desigualdades en salud afectan tanto a los países más pobres como 
a los ricos, por lo que para poder disminuirlas deben tenerse en cuenta para la 
planificación de políticas en los países.  
Por otra parte, el trabajo y aumento de la evidencia científica en este asunto pretende 
lograr un gran objetivo, ya que mediante esto, se conseguiría mejorar el estado de salud 
y de bienestar de la población, pero sobre todo también, fomentar la igualdad en nuestra 
sociedad. Existen determinantes sociales como la educación o el empleo, que generan 
unas diferencias entre grupos sociales que pueden llegar a afectar a la salud.  
En otras palabras, considero de gran importancia y relevancia este tema porque 




• Conocer las intervenciones orientadas a la reducción de las desigualdades en 
salud en el ámbito europeo. 
3.2.Específicos 
• Describir los conceptos clave relacionados con este tema. 
• Describir los principales determinantes sociales que influyen en la población. 
• Describir las políticas y proyectos utilizados en los países europeos para 
disminuir las inequidades en salud. 
• Comparar los estados de bienestar de los distintos países europeos. 
4. METODOLOGÍA 
4.1.Diseño 
Se trata de una revisión bibliográfica, basada en la recolección y análisis descriptivo 
y comparativo de datos. Mediante este método podemos obtener una visión global de 




los aspectos que refieren al tema, como son: las desigualdades en salud existentes en el 
contexto europeo, las intervenciones aplicadas para disminuirlas, etc.  
4.2.Recolección de datos 
En la revisión se han seleccionado artículos publicados desde el año 2007 al 2017. 
Dichos artículos estaban publicados en las siguientes revistas: Pan American Journal of 
Public Health Inequalities in Glob Health Action, Journal of Epidemiology & 
Community Health, BMC public Health, Scandinavian journal of public Health, Gaceta 
Sanitaria, European journal of public Health, Sociology of Health & Illness, BMC 
Public Health, Revista Española de Salud Pública, Journal of the Royal Society of 
Medicine, Health Promotion International, Health Policy, Sociology of Health & 
Illness, Revue d'Épidémiologie et de Santé Publique.  
Por otra parte, las bases de datos utilizadas fueron: 




• Cochrane Plus 
4.3.Estrategia de búsqueda 
Las palabras clave fueron: desigualdades en salud, intervenciones, inequidad, 
estado de salud, estado de bienestar, planificación de la salud y bienestar sanidad, 
Europa. Y estas mismas, pero en idioma inglés: health inequalities, interventions, 
inequalities, social health, welfare state, health and welfare planning, health, 
Europe.  
4.4.Criterios de inclusión y exclusión 
Los criterios de inclusión aplicados fueron artículos originales y revisiones 
bibliográficas escritas en inglés, español o francés y publicados entre los años 2007 y 
2017. Estos escritos debían estar en texto completo disponibles en Internet.  
Estos artículos debían estar relacionados con el tema de las desigualdades en salud 
y/o de las políticas de intervención para reducirlas. La población que englobaban debía 
ser de edad adulta (desde los 20 a los 65 años) y que estuviese dentro del continente 




europeo. Por último, estos tenían que poderse incluir dentro del ámbito de la enfermería 
y la salud pública. 
Por otra parte, se excluyeron aquellos artículos que fuesen anteriores al 2007 y que 
estuviesen tanto en bases de datos privadas como en idiomas distintos a los 
anteriormente mencionados. Además de esto, también fueron descartados aquellos que 
se referían a la población anciana (mayores de 65 años), adolescente (de los 12 a los 20 
años), infantil (de los 6 años a los 12 años) y/o menores a estos últimos. Otro de los 
factores que se tuvieron en cuenta fue el contexto territorial, es decir aquellos escritos 
que hablaban sobre países externos al ámbito europeo. Y por último, en relación al 
tema, fueron rechazados los que trataban sobre políticas no relacionadas con la salud ni 
las desigualdades sociales. 
El número de artículos que se han encontrado en las bases de datos mencionadas 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, se encuentran en la Tabla 1. 
  




Tabla 1. Proceso de búsqueda. 
Base de datos 
consultadas 
Fecha de la 
búsqueda 
Cadena de búsqueda Número de 
referencias 
obtenidas 
PubMed 01.02.17 socioeconomic[All Fields] AND 
("health"[MeSH Terms] OR 
"health"[All Fields]) AND 
("socioeconomic factors"[MeSH 
Terms] OR ("socioeconomic"[All 
Fields] AND "factors"[All 
Fields]) OR "socioeconomic 
factors"[All Fields] OR 
"inequalities"[All Fields]) AND 
interventions[All Fields] AND 
("public health"[MeSH Terms] 
OR ("public"[All Fields] AND 
"health"[All Fields]) OR "public 
health"[All Fields]) AND 
("europe"[MeSH Terms] OR 
"europe"[All Fields]) 
11245 
Scielo 28.12.16 Social health inequalities AND 
in: (“spa”) AND la: (“en” OR 
“es”) AND subject_area: 
(”Health Sciences”) AND 
work_subject_categories: 
(“health policy & services” OR 
“public, environmental & 
occupational health”) 
301 
MedLine 28.12.16 National Health Programs/ or 
Public Policy/ or Health 
Promotion/ or Health Status 
336005 




Disparities/ or interventions 
reduce health inequalities 
Europe.mp. or Socioeconomic 
Factors/ or Europe/ 
 




Fuente: elaboración propia. 
 
4.5.Gestión de la documentación 
Los artículos seleccionados han sido administrados mediante el gestor bibliográfico 
Mendeley. Mediante el uso de esta herramienta, se han podido importar las referencias 
bibliográficas directamente al documento.  
La bibliografía ha sido citada según el formato APA con el uso de este mismo 
programa mencionado. 
5. RESULTADOS 
En base a los objetivos específicos establecidos en esta revisión bibliográfica (los 
cuales engloban el objetivo general), se exponen a continuación los resultados obtenidos 
en la bibliografía consultada. 
5.1.Conceptos clave 
Para una mayor comprensión del tema que nos ocupa, es importante tener en cuenta 
varios conceptos y circunstancias relacionadas con este. A continuación de exponen 
diversas definiciones relacionadas con las desigualdades en salud(Arcaya et al., 2015): 
• Mediadores: 
Son aquellas variables que explican cómo una exposición dada lleva a un resultado 
de interés. 
• Selección: 




Se refiere al hecho de que la población tiende a autoclasificarse en grupos sociales y 
otros conglomerados. Se suele proponer como explicación para las diferencias 
educacionales, ocupacionales, étnicas, etc. 
• Lugar y espacio: 
Se definen como espacio las mediciones de distancia y proximidad. Es por esto que 
la exposición tanto a factores de riesgo como de protección distribuidos espacialmente, 
variará en función de la ubicación de un individuo. 
Por otra parte, el lugar tiene que ver a la afiliación a unidades políticas o 
administrativas, como ciudades o estados. 
• Contexto y composición: 
Los efectos contextuales se refieren a la influencia que un vecindario u otro tipo de 
unidad tiene sobre la gente. 
En cambio, los efectos composicionales describen las variaciones en salud de los 
individuos miembros de un contexto específico; es decir, engloban las características de 
las personas que conforman el vecindario u otro entorno.
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En la siguiente tabla (Tabla 2) aparecen los documentos utilizados para completar este apartado. 
Fuente: elaboración propia. 
 
Tabla 2. Documentación revisada que trata los conceptos clave. 




















2015 Rev Panam Salud Publica 
Pan American Journal of 
Public Health Inequalities in 
Glob Health Action 
• Definiciones y conceptos que 
pueden ayudar a una mayor 
comprensión de este tema. 
• Discusión sobre aspectos de 
teorías poco discutidos en otras 
investigaciones sobre las 
desigualdades. 
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5.2.Determinantes sociales influyentes en la salud 
Las inequidades socioeconómicas en salud es un hecho que persiste actualmente. En 
el ámbito europeo, se ha demostrado la existencia de este fenómeno en una gran 
cantidad de estudios. Así mismo, se evidencia que, a pesar de haber aumentado la 
esperanza de vida en los últimos años, las desigualdades socioeconómicas se han 
incrementado. (Kunst, 2007a)(Salmi et al., 2015) 
El mayor determinante de desigualdades en salud es la pobreza. Los países pobres 
presentan unos indicadores de salud peores que los países ricos. Otro factor importante 
en estas desigualdades es la educación. En el sur de Europa, las diferencias 
educacionales justifican la mayor parte de desigualdades en salud. Generalmente, un 
mayor grado de educación incrementa las oportunidades de acceso a un empleo, 
obteniendo un sueldo y aumentado así, la calidad de vida. (Stuart & Soulsby, 
2011b)(Bambra et al., 2010) Del mismo modo, hay otras circunstancias que pueden 
incrementar las inequidades en salud, como son (Bambra et al., 2010): 
• El hogar y el ambiente de vida: 
La relación entre el estado de salud y hogar se evidenció muchas décadas atrás, por 
lo que es la más desarrollada.  
La mejora de la residencia se relaciona de forma clara con una mejoría social, lo que 
conlleva una menor tasa de criminalidad y una mayor participación social. 
• El ambiente de trabajo: 
Ha habido un cambio en el objeto de estudio de las investigaciones en este tema. 
Anteriormente, el foco era el trabajo como fuente de enfermedades, ahora, los estudios 
de centran en cómo influye el trabajo y el ambiente laboral en la salud y la enfermedad. 
De este modo, la documentación muestra un incremento del estado de salud cuando 
los puestos de trabajo incrementan, y por el contrario, cuando la situación laboral 
empeora, conlleva unos efectos negativos en el bienestar de la población. 
• El transporte: 
Las políticas de transporte son uno de los factores más influyentes en el estado de 
salud de la población, no obstante, el número de documentos estudiando sus efectos es 
escaso.  
Intervenciones ante las desigualdades en salud en el ámbito europeo Puigcerver Pérez, Anna 
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La carente evidencia que hay, señala que resulta favorable y recomienda el uso de 
transporte público, priorizándolo sobre el privado. 
• Los servicios sociales y la sanidad: 
El acceso a una adecuada asistencia sanitaria es otro de los determinantes de la salud 
de la población.  
El estudio en este tema señala que un acceso universal a los sistemas de salud 
resultaría positivo en el bienestar de la sociedad. 
Las intervenciones respecto a este asunto se basan mayormente en intentar 
incrementar el acceso a los servicios sanitarios por parte de los grupos desfavorecidos. 
Aun así, no existe una gran cantidad de estudios que documenten los efectos que 
provocan estas intervenciones en el estado de salud de la población.   
• La agricultura y la comida: 
La importancia de las políticas de agricultura en relación a la salud viene dada por su 
relación con el precio, la cantidad, la calidad y la disponibilidad de la comida. 
Existe un aumento de la esperanza de vida general, que puede ser debida a una mejor 
nutrición. No obstante, actualmente hay un alto índice de obesidad en Europa debido, 
aparte de a factores culturales, a las políticas que favorecen de manera indirecta el 
elevado consumo de productos poco saludables y la sobrealimentación. 
• El desempleo: 
Muchos autores coinciden en que una salud precaria puede ser tanto causa como 
consecuencia del desempleo.  
Las investigaciones no examinan los efectos del desempleo en los distintos grupos 
sociales, si no que se centran únicamente en los desfavorecidos. 
• El agua y el saneamiento de aguas: 
Además del efecto directo de la contaminación del agua, otros aspectos como la 
gestión de esta o la dotación de medidas de protección frente a inundaciones, pueden 
repercutir en la salud pública.  
Los estudios analizan el tema de la fluorización del agua, pero no describen los 
efectos que causan en la población.                              




Fig. 1: Determinantes de la salud en la población. 
Fuente: Barton, Grant, Mitcham y Tsourou (2009)  
 
Resulta positiva la colaboración tanto de organismos nacionales como 
internacionales para reducir de manera eficaz estos factores. (T. A. Eikemo, Bambra, 
Joyce, & Dahl, 2008)  
Cuando se habla de una reducción de las desigualdades en salud, se engloba 
cualquier acción encaminada a eliminar las diferencias en la salud consideradas injustas 
y abordables, entre distintos grupos de población (por ejemplo, ricos y pobres). (Salmi 
et al., 2015) 
La investigación descriptiva puede jugar un papel importante, es por esto que un 
aumento de la documentación relativa a las cuatro áreas que se mencionan a 
continuación supondría un avance en este tema (Kunst, 2007b): 
• Inequidades socioeconómicas en la salud general: 
Se basa en el hecho comprobado de que la población en las zonas 
socioeconómicamente más pobres tiene una menor esperanza de vida, y que durante sus 
vidas sufren un mayor número de enfermedades tanto físicas como psicológicas. 
La evidencia señala que estas inequidades relacionadas tanto con la muerte como con 
el estado de salud de la población suponen un problema que existe y persiste en todos 
los países de Europa. 
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• De la salud general a las patologías específicas: 
Las investigaciones llevadas a cabo en los territorios europeos relacionan las 
desigualdades socioeconómicas con las enfermedades prevalentes o de alta mortalidad. 
Normalmente, las desigualdades socioeconómicas analizadas, son las que pueden ser 
una potencial causa de muerte. Un dato remarcable en el contexto europeo es el infarto 
agudo de miocardio (IAM), el cual está inversamente relacionado con la posición 
socioeconómica en los países nórdicos, es decir, al tener un mayor estatus social, la 
prevalencia de IAM es menor; en cambio, en los países del sud ocurre lo contrario, la 
relación es positiva. 
Asimismo, las mayores inequidades en relación a la prevalencia se observan en 
patologías como la diabetes, el accidente cerebrovascular, la artrosis o artritis; y las 
menores se observan en la prevalencia del cáncer y de las alergias. 
Por otra parte, los datos existentes sobre las causas de defunción, únicamente 
proporcionan información sobre una parte de la verdadera situación, ya que no se 
engloba la importancia de las patologías de baja mortalidad, si no solo las altamente 
mortales. Por consiguiente, el poder complementar la información existente sobre las 
causas de muerte, con la medición y documentación de la prevalencia de enfermedades 
mortales en la población viva favorecería una investigación más completa. 
• De las patologías a sus respectivos factores de riesgo: 
El término “factores de riesgo” se refiere a aquellos determinantes “más próximos” 
relacionados con la incidencia y el pronóstico de patologías. Actúan como 
intermediarios entre las enfermedades y otros determinantes “más distantes”, como la 
posición socioeconómica. Los factores de riesgo “próximos” engloban características 
comportamentales, territoriales, psicosociales y biológicas.  
Un análisis de las diferencias socioeconómicas presentes en algunos de estos factores 
ayudaría a explicar las inequidades en salud e buscar acciones para reducirlas. 
• Mejora de la medición de la posición socioeconómica: 
El nivel educacional es uno de los indicadores más usados para determinar la 
posición socioeconómica. La posición socioeconómica es un concepto 
multidimensional, por lo que el nivel educacional únicamente trata los aspectos 
cognitivos y culturales de este. Asimismo, otros dos indicadores muy utilizados son la 
Intervenciones ante las desigualdades en salud en el ámbito europeo Puigcerver Pérez, Anna 
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categoría profesional y los ingresos. La elección del tipo de indicadores depende del 
objetivo del estudio. Aun así, cabe decir que existe una carencia de documentación en 
relación a indicadores como el bienestar material o la deprivación económica.  
La experimentación vinculada a esta cuestión puede verse mejorada e incrementada 
mediante el estudio de nuevos indicadores socioeconómicos.




Tabla 3. Documentación revisada que trata los determinantes sociales influyentes en la salud. 












of recent studies 




et de Santé 
Publique 
• Avance en los estudios 
descriptivos llevados a cabo a 
nivel europeo. Con la 
documentación actual pueden 
ser descritas las desigualdades 
socioeconómicas relacionadas 
con la salud. Aun así, se debe 
promover la obtención de 
nuevos datos con la aplicación 
de nuevos métodos a la 
documentación existente. 
• En varios estudios se ha 
podido demostrar las 
variaciones en cuanto a las 




socioeconómicas entre los 
distintos países europeos. Pero 
por otra parte, ha supuesto una 
dificultad el determinar y 
comparar la amplitud de estas 
desigualdades entre los países. 












 E J L 
Estudio 
descriptivo 
2011 Journal of the 
Royal Society of 
Medicine 
• En esta revisión de muestran el 
gran número y variedad de 
factores influyentes en las 
inequidades del Reino Unido 
en las pasadas 5 décadas: 
exclusión social, pobreza, etc. 
• Estos factores se extienden por 
todos los niveles de la 
sociedad, y se requieren 
soluciones por parte de todos 
























• En los artículos revisados se 
observa que las intervenciones 
orientadas a las intervenciones 
en salud son poco claras.  
• Aun así, también se evidencia 
que algunos tipos de 
intervenciones pueden influir 





de forma positiva en las 
inequidades o en los grupos 
vulnerables, especialmente las 
intervenciones en los campos 
del hogar y del ambiente de 
trabajo. 
Fuente: elaboración propia.






5.3.Políticas e intervenciones utilizadas para disminuir las desigualdades en salud 
En el ámbito europeo, tanto las consecuencias de la crisis como las políticas de 
austeridad han incrementado el número de gente que vive en la pobreza, afectando así, a 
la salud de grupos socioeconómicamente bajos y/o vulnerables. Es por esto, que la 
comunidad de salud pública reconoce la necesidad de abordar el tema de las 
inequidades. (Neagu, Michelsen, Watson, Dowdeswell, & Brand, 2017) En relación al 
afrontamiento de esta materia, la atención primaria junto con políticas sociales más 
amplias y una mayor colaboración entre el sector sanitario y otro, pueden tener un 
importante papel, tal como la OMS sugiere. (Salmi et al., 2015) 
Al planificar las políticas sanitarias, existen varias limitaciones que deben superarse 
para una adecuada planificación sanitaria. La mayor complicación que se presenta es 
que la mayoría de los factores altamente influyentes en la salud, como la educación, la 
agricultura o los servicios sociales, son responsabilidad de sectores gubernamentales 
que no tienen como objetivo primario garantizar un adecuado estado de salud en la 
población. Otro aspecto a considerar, sería el crecimiento incontrolado de la población, 
el cual se asocia a un mayor nivel de pobreza y un bajo nivel de desarrollo en todo el 
mundo; la planificación familiar juega un papel de gran relevancia. (Stuart & Soulsby, 
2011a) Para vencer las barreras presentes y garantizar una planificación sanitaria 
integrada adecuada, hay cinco pilares fundamentales en los que basarse (Barton et al., 
2009): 
• La colaboración interdepartamental e interinstitucional. 
• Un fuerte apoyo político, que ayuda a la obtención de los recursos necesarios. 
• Una total integración social, económica y ambiental. 
• La participación activa de la ciudadanía y de los sectores interesados. 
• Las herramientas necesarias para una planificación que refleje y trate los 
objetivos planteados. 
El conjunto de estas políticas (junto con otras) constituyen el estado de bienestar de 
los distintos estados. Un estado de bienestar que asegurara un adecuado estado de salud 
y unas desigualdades en salud mínimas, tendría que fundamentarse en tres pilares: la 
regulación de la salud pública, el acceso y disposición de los servicios sanitarios y la 
política social. (Thomson et al., 2016) 





Por consiguiente, entender el impacto de las políticas sanitarias e identificar las 
intervenciones efectivas ante las desigualdades en salud en Europa, ayudará a conocer 
mejor los efectos del estado de bienestar en la salud de la población y las desigualdades 
en salud. (Thomson et al., 2016) 
En relación a los datos observados, varios proyectos con el objetivo de reducir las 
desigualdades en salud y mejorar el estado de bienestar de la población han sido 
aplicados en el ámbito europeo. A continuación, se describen brevemente tres de ellos: 
5.3.1. European Structural and Investment Funds (ESIF) 
El European Structural and Investment Funds (ESIF) ofrece una serie de 
intervenciones para el abordaje de las desigualdades en salud. Estas mismas se agrupan 
en el Europe 2020 strategy, y son (Neagu et al., 2017): 
• Abordar las desigualdades en salud relacionados con la pobreza y la exclusión 
social: 
o Mejores condiciones de vida para los grupos vulnerables. 
o Tratar los factores de riesgo en los grupos afectados (alcohol, obesidad, 
tabaco…) 
o Acceso a un buen sistema sanitario e información sobre estos. 
• Tecnologías de información y comunicación: e-health, sistemas de información, 
sistemas de prescripción electrónica… 
• Empleo: envejecimiento saludable, seguridad en el trabajo… 
• Educación: tanto para pacientes como para el personal sanitario. 
• Capacidad institucional para dar soporte a las reformas del sistema. 
• Políticas centradas o que tengan en cuenta la salud: protección del 
medioambiente, transporte no contaminante, reducción de las emisiones de 
carbono… 
5.3.2. Addressing Inequalities in Regions (AIR) 
Addressing Inequalities in Regions (AIR) es un proyecto que pretende contribuir a la 
reducción de las inequidades en salud a través de la atención primaria; identificando 
ejemplos de intervenciónes y revisando políticas e intervenciones llevadas a cabo en 
Europa relacionadas con este ámbito. El objetivo principal ayudar a los responsables 
políticos europeos a crear políticas sanitarias encaminadas a reducir al mínimo las 
inequidades en salud. (Salmi et al., 2015) 





5.3.3. WHO healthy urban planning (HUP) 
Este programa surgió dada la convicción de que la planificación urbana y los 
determinantes de la salud estaban significativamente relacionados. Fue en 1998, cuando 
se envió un cuestionario a los jefes del departamento de planificación urbana de 38 
ciudades. Estas encuestas evidenciaron que solamente un 25% de departamentos de 
planificación y agencias de salud colaboraban conjuntamente. A consecuencia de estos 
resultados, la Organización Mundial de la Salud (OMS) empezó a trabajar junto con los 
departamentos de planificación, y surgió Healthy Urban Planning-A WHO Guide to 
Planning for People. Este documento pretendía realzar la importancia de la salud como 
objetivo de las políticas urbanísticas, recalcando la importancia de tratar los 
determinantes económicos, sociales y ambientales. Este programa establece 12 
objetivos para una planificación sostenible que se plasman en el libro mencionado: 
• Promover el estilo de vida saludable. 
• Facilitar las redes de apoyo sociales. 
• Promover el acceso a un hogar de calidad. 
• Promover el acceso a un empleo digno. 
• Promover el acceso a unos servicios sociales (educación, sanidad…) de calidad. 
• Promover la promoción y venta de comida local y saludable. 
• Promover la seguridad y la sensación de esta. 
• Promover la equidad y el desarrollo de capital.  
• Promover un ambiente adecuado con unos niveles de contaminación acústica y 
atmosférica reducidos. 
• Asegurar el acceso a agua de calidad. 
• Promover la conservación y calidad de la tierra y de los recursos minerales. 
• Reducir las emisiones influyentes de forma perjudicial en el clima. 
Año tras año, el número de ciudades participantes en este proyecto ha ido 
aumentado, llegando a participar en 2005 un total de 52. (Barton et al., 2009)(Ritsatakis, 
2013) 
 





A continuación, aparece un cuadro resumen con la bibliografía utilizada para la obtención de los resultados de este apartado (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Documentación revisada que trata las políticas e intervenciones aplicadas para disminuir las desigualdades en 
salud. 
Nombre  Autores Tipo de 
estudio 























2017 Health Policy • ESIF ofrece nuevas oportunidades 
para reducir las diferencias entre 
grupos sociales; dando la 
oportunidad a los grupos sociales 
más vulnerables de vivir 
sanamente, independientemente e 
intentando que puedan crecer 
económicamente. 
• Se describen las líneas de 
intervención tales como el refuerzo 
al acceso sanitario, el 
asesoramiento en los factores de 





riesgo que contribuyen a un peor 
estado de salud, el refuerzo de la 
escolarización o el fomento del 
empleo. 






















• Impacto de las intervenciones 
sanitarias que afectan a la salud y 
disminuyen las desigualdades en 
salud, en la población europea. 
• La regulación de la salud pública 
debe ser considerada como uno de 
los pilares del estado de bienestar, 
además del acceso a los sistemas 
sanitarios y la política social. 
• La evaluación de la 
implementación no se ha valorado 
fuertemente en otras revisiones 
anteriores. Sería necesario 
desarrollar las herramientas ya 
existentes, y aplicarlas a nuevas 
































• Efectos positivos durante la 
aplicación de las intervenciones del 
AIR Project. 
• Se demuestra la realización de 
intervenciones multidisciplinarias 
(entre nutricionistas, médicos, 
dentistas, físicos…) 
• El 47% de las intervenciones 
permitieron un empoderamiento de 
la población que las llevaba a cabo. 
• La mayoría de intervenciones 
fueron locales y carecen de 
indicaciones de cómo aplicarse a 
mayor escala. 








2014 BMC Public 
Health 
• La mayoría de las intervenciones 
descritas en la bibliografía 
consultada tratan tanto adultos 























como niños. Dichas intervenciones 
se basan mayormente en la 
promoción de hábitos saludables. 
• La realización de hábitos 
saludables no es el mayor 
determinante de las desigualdades 
en salud. A pesar de esto, la 
mayoría de documentos 
seleccionados evalúan las 
intervenciones basadas en estos. 
• Aun habiendo incrementado el 
número de publicaciones en este 
campo, todavía existe poca 
literatura científica en relación a las 
políticas e intervenciones basadas 
en experiencias reales para 
disminuir las desigualdades en 
salud. 
 






the role of 
welfare state 
characteristics 
for health and 













2013 BMC public 
health 
• Tres métodos principales de 
comparación entre los distintos 
estados de bienestar han sido 
identificados:  
o El enfoque del régimen 
o El enfoque institucional 
o El enfoque del gasto 
• El enfoque del régimen es el más 
común, aunque los resultados que 
da suelen ser diversos y 
contradictorios. El enfoque 
institucional muestra mejores 
resultados, con políticas más 
generosas y asociadas a un 
incremento del estado de la salud 
de toda la población. Por último, el 
enfoque del gasto, muestra que una 
mayor inversión en cuestiones 
sociales y sanitarias se relaciona 
con un incremento de los niveles 





de salud y una disminución de las 
desigualdades en salud. 












2013 Journal of 






• Un gran número de ciudades 
realizan intervenciones para dar 
soporte a los grupos vulnerables. 
Aun así, todavía se está 
produciendo esa concienciación 
para actuar sobre los determinantes 
de la salud como la pobreza, la 
educación, el desempleo, el acceso 
a los servicios sanitarios, etc.  
• Aunque la literatura a nivel local 
afirme que las desigualdades en 
salud están siendo cada vez más 
tratadas, todavía queda mucho 




Stuart, Estudio 2011 Journal of the 
Royal 
• Existe una carencia de acuerdos y 
oportunidades para garantizar una 












E J L 
descriptivo Society of 
Medicine 
planificación sanitaria de forma 
intersectorial, y esta acción es 
esencial para la mejora de las 
desigualdades sanitarias. 
• A nivel global, hay muchas 
cuestiones sanitarias que 
contribuyen al crecimiento de los 
problemas en salud, pero que en las 
agendas internacionales y 
nacionales no llegan a ser tratados. 
Algunos ejemplos que se comentan 
en el texto son: el crecimiento 
incontrolado de población, la 
agricultura, etc. 
• El trabajo en estos aspectos supone 
una cuestión económica importante 
a tener en cuenta, no únicamente 
sanitaria. 
 





















• Tanto las ciudades con más 
experiencia en planificación 
sanitaria, como las menos 
experimentadas, coinciden en que 
es necesario un plan sanitario 
integrado. Este plan permite que 
las políticas de planificación 
mejoren, respondan más a las 
necesidades de la población y 
tengan un mayor soporte. 
 Fuente: elaboración propia. 
 





5.4.Comparación entre los modelos de estado de bienestar en Europa 
A principios de este siglo, apareció un debate en epidemiología social entre los que 
defendían la relación de las tradiciones políticas y/o el estado de Bienestar con la 
dimensión de las desigualdades en salud, y los que por el contrario negaban dicha 
relación. Aun así, cabe destacar que la mayoría de teorías sobre el origen de las 
desigualdades en salud señalan que la distribución socioeconómica de la salud es debida 
a prácticas y políticas injustas que favorecen de forma económica y social a ciertos 
grupos, y por tanto, las desigualdades socioeconómicas podrían minimizarse mediante 
intervenciones sociales y económicas. (Regidor, 2016) 
Centrándonos en el contexto europeo, según las distintas zonas del continente existen 
diferentes modelos de estados de bienestar, los cuales influyen en mayor o menor 
medida en las desigualdades en salud.  
En primer lugar, para poder comparar más claramente los distintos estados de 
bienestar existentes en los países europeos y ver su influencia en las inequidades en 
salud, se explican brevemente las características de cada uno en la siguiente tabla (Tabla 
5.1)(T. A. Eikemo et al., 2008): 
 
Tabla 5.1. Resumen de los Sistemas de Bienestar presentes en Europa. 






Caracterizado por la 
universalidad, las 
generosas inversiones 
sociales, el compromiso 
por la promoción del 
empleo y un fuerte estado 
intervencionista. Este 
sistema es usado para 
promover la equidad social 
mediante una distribución 






Anglo-sajón Reino Unido 
Irlanda 
Determinado por su básico 
nivel de provisión. Las 
inversiones sociales son 
modestas, los destinatarios 
suelen estar estigmatizados 
y la dominancia del 
mercado se caracteriza por 
una cobertura mínima y 
por unos subsidios a unos 






Se distingue por sus 
programas de bienestar 
que diferencias según el 
estatus. Estos benefician a 
sus destinatarios según sus 
ganancias, reflejado en la 
promoción del empleo 
hacia estos y manteniendo 
así, los patrones sociales 
ya existentes. Hay un 
énfasis en la familia y hay 
una conciencia mínima 
sobre la redistribución. Sin 
embargo, el papel del 
mercado está marginado. 
Del sur Grecia 
Italia 
España 
Se caracteriza por un 
sistema fragmentado de 
bienestar que consiste en 
el mantenimiento de los 





Portugal ingresos y un sistema de 
salud que proporciona una 
cobertura parcial. Hay 
además, una fuerte 
dependencia hacia el 
sector familiar y caritativo. 






El menos estudiado y 




tanto sociales como 
económicas desde los años 
90. Han visto la 
desaparición del 
universalismo de los 
estados de bienestar 
comunistas y un cambio 
hacia políticas de 




comparación con los otros 
sistemas, este está limitado 
de una provisión sanitaria 
adecuada. 
Fuente: elaboración propia a partir de T. A. Eikemo et al. (2008) 
Al relacionar los distintos sistemas descritos con el estado de salud se encuentra que 
la población de los países orientales, tanto hombres como mujeres, es la que peor salud 
presenta; en cambio, los que muestran un mayor estado de salud general son los países 
con régimen anglosajón. No obstante, con lo relativo a las desigualdades en salud, el 





sistema bismarckiano es el que menos inequidades presenta y encontraríamos en los 
países anglosajones, concretamente en el Reino Unido, el mayor número de estas. El 
régimen Escandinavo se mantiene en una posición media, aun siendo considerado el 
más igualitario del continente en la mayoría de acciones sociales y culturales. Por 
consiguiente, se puede observar una relación entre las intervenciones que conforman los 
estados de bienestar y las desigualdades en salud de la población. 
Del mismo modo, se ha visto que con lo que respecta a los distintos grupos sociales, 
la autopercepción de salud y bienestar difiere según el nivel social al que se pertenezca.





El cuadro que aparece a continuación muestra los artículos revisados que abarcan este apartado (Tabla 5.2): 
Tabla 5.2. Documentación revisada que trata la comparación sobre los distintos estados de bienestar en Europa. 




















• Relación entre la política, la 
ciencia y la ética en la práctica 
científica sobre las desigualdades 
en salud 





























• Comparando las desigualdades 
entre las distintas zonas europeas, 
los países escandinavos se 
mantenían en la posición 
intermedia, es decir, no tenían las 
mayores ni las menores 
desigualdades en salud. En 
cambio, los estados de bienestar 
anglosajones, mostraban las 
mayores inequidades tanto en 
hombres como en mujeres, 
mientras que los países con estados 
de bienestar bismackianos tendían 
a presentar menos. 
 
Fuente: elaboración propia. 






Respecto a las desigualdades socioeconómicas en salud se observa un predominio 
de estudios descriptivos, de los cuales se obtiene una detallada exposición de estas 
desigualdades. Un gran número de autores está de acuerdo en que debe seguir 
promoviéndose la investigación en este campo y la obtención de nueva información con 
otras metodologías de estudio, para así poder aplicar nuevos procedimientos y 
evidencias a los datos ya existentes. 
Kunst, A.E. (2007) afirma que las desigualdades existentes en los territorios que 
conforman Europa han sido indicadas y descritas. Aun así, quedan por estudiar muchas 
zonas, poblaciones y períodos de tiempo. Concretamente, la parte oeste europea ha sido 
objeto de investigación en más ocasiones que el este europeo. (Kunst, 2007b) 
Asimismo, existe una carencia de informes que comparen estas inequidades, entre las 
distintas zonas europeas. Por tanto, es necesario y resultaría beneficioso mejorar dicha 
documentación, lo que permitiría conocer mejor el estado actual del continente.  
Cuando se examina la información acerca de los determinantes sociales influyentes 
en el estado de salud se observa una carencia de bibliografía. Puede deberse a la 
dificultad y el tiempo que se necesita para analizar los determinantes influyentes, las 
políticas aplicadas para tratarlos y la eficacia de estas. En consecuencia, es 
particularmente difícil encontrar evidencia sobre algunos determinantes como por 
ejemplo, “el acceso al sistema sanitario” o “el desempleo”. (Bambra et al., 2010) 
Algunos autores como Salmi et al. (2015) plantean la educación como determinante 
social más influyente en la salud de la sociedad; en cambio, otros como Stuart y 
Soulsby (2011) se decantan por la pobreza. 
La indagación en los determinantes sociales que repercuten en la salud, pretende 
ayudar y facilitar el trabajo de los responsables políticos, para así promover la creación 
de políticas que se adecúen en mayor medida a las necesidades de la población.  
(Bergqvist, Yngwe, & Lundberg, 2013)  
La otra materia tratada en la revisión son las políticas e intervenciones que se 
llevan a cabo en el ámbito europeo con el fin de disminuir las anteriormente 
mencionadas, desigualdades en salud. Por esta parte, la evidencia existente se divide 
en la que se centra en la planificación de intervenciones y los comportamientos de la 





población, y en la basada en los efectos que estas actuaciones tienen en la salud.(Barton 
et al., 2009) 
El Reino Unido es uno de los países con mayor número de documentación apoyando 
el trabajo ante las desigualdades en salud. No obstante, aun habiendo aumentado el 
número de publicaciones, todavía existe poca evidencia que trate las experiencias reales 
derivadas de la aplicación de acciones para combatir las inequidades en salud. Puede 
que esta falta de progreso se deba en parte a la dificultad de aclarar de forma rigurosa la 
influencia del entorno en las políticas y la sociedad. (Barton et al., 2009) (Pons-Vigués 
et al., 2014) 
Varios autores coinciden en una carencia de experiencia en esta materia, por lo que 
sería conveniente incrementar el número de documentación que analice la evaluación de 
programas específicos aplicados hasta el momento. Asimismo, sería positivo 
incrementar el estudio cuantitativo de las experiencias derivadas de la aplicación de 
distintas políticas, ya que permitiría incrementar los recursos de la población y mejorar 
los ya existentes. Por consiguiente, debe promoverse la incorporación de evidencia que 
muestre la importancia e influencia sobre la población, de la aplicación de políticas 
responsables, pero además de esto asegurarse de que estas políticas cumplan los 
objetivos previstos. (Kunst, 2007b) (Neagu et al., 2017) 
Al mismo tiempo, aunque la actitud de la sociedad ante la salud no sea el 
determinante principal de las desigualdades en salud, como se ha comentado 
anteriormente, la mayoría de publicaciones se basan en intervenciones enfocadas a ello. 
Para aumentar y mejorar la investigación existente, debe haber un apoyo a la gente que 
trabaja en la creación de políticas y contribuir a integrar el tema de la salud en todas 
ellas, plasmándolo a continuación en la literatura científica. (Pons-Vigués et al., 2014) 
Por último, en relación a la comparación entre los estados de bienestar presentes 
en el continente europeo, resulta llamativo el hecho de que el régimen Bismarckiano 
sea el que presente menos desigualdades y no el Escandinavo. Este suceso puede 
significar que los determinantes sociales influyentes en la salud pueden no estar 
equitativamente distribuidos en los países que se supone que tienen las políticas más 
igualitarias. Esta circunstancia es difícil de justificar con los datos disponibles 
actualmente. Parece que la distribución relativamente igualitaria de los recursos no ha 
conseguido impedir la aparición y mantenimiento de las desigualdades en salud ya 





presentes. Aun así, cabe destacar que el número de desigualdades en términos absolutos 
en los países escandinavos es muy pequeño, y que la diferencia del estado de salud entre 
estos territorios es menor que en el resto de partes de Europa. (Terje Andreas Eikemo, 
Bambra, Judge, & Ringdal, 2008) 
7. CONCLUSIONES 
A modo de conclusión, podemos extraer varios puntos clave de la revisión realizada: 
1. Existen determinantes en la sociedad como la pobreza, la agricultura, el hogar 
que crean unas diferencias entre sectores de la población que llegan a perjudicar 
la salud. 
2. Es necesaria una colaboración tanto nacional como internacional para afrontar el 
tema de las desigualdades en salud. 
3. En Europa se observan varios proyectos que ofrecen una serie de intervenciones 
para el abordaje de las inequidades en salud. 
4. Además de las consecuencias de los determinantes sociales, el origen de la 
distribución socioeconómica de la salud es debida a prácticas y políticas injustas 
que favorecen más a unos sectores de la población que a otros. 
5. Las desigualdades varían entre los distintos estados de bienestar del continente 
europeo. 
6. El sistema bismarckiano es el que menos inequidades en salud presenta, en 
cambio en los países anglosajones, concretamente en el Reino Unido, se observa 
el mayor número de estas. 
7. La distribución relativamente igualitaria de los recursos no ha conseguido 
impedir la aparición y mantenimiento de las desigualdades en salud ya 
presentes. 
8. En la última década han aumentado los estudios de desigualdades, pero se han 
publicado muy pocas intervenciones y menos todavía estudios evaluativos. 
9. Aunque se sabe que los comportamientos de salud no son el principal factor 
causante de las desigualdades en salud, la mayor parte de bibliografía que evalúa 
la eficacia de las intervenciones, se centran en ellos. 
10. Reducir las desigualdades en salud tiene que seguir siendo una prioridad en las 
políticas intervencionistas de Europa. 
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